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Abstract
With  the review process of the visiting nurse records at Y visiting nurse station , this report attempts to deliberate
practical issues to respond to information disclosure at visiting nurse stations.
As a result, we considered the following as practical issues for information disclosure of visiting nursestations;
・ To organize the systems of nurse stations to respond to information disclosure
・ Standardization of visiting nurse services
・ To improve the contents of nursing records written by visiting nurse staff
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 ＜記録方法＞  
 
 
















































 1 . ケアを行なう前と行なったケアを記録する前に、他のケア提供者が何を書いているかよく読む  
 2 . 問題点として挙げられたものがケアされずに放置されていないかどうか確認する  
 3 . ケアを行なった後はできるだけ早い時点で記録するようにする  
 4 . 患者の行動やことばを直接引用し、患者に何が起こったか、どのようなケアを誰がいつ実施したのか、
　  またその反応等の事実を正しく記録する．必要に応じて、関連図や絵、写真を貼付するなどして具体的
　  に示すようにする 
 5 . 読みやすいように書く．決められた記録の様式で記入する 
 6 . 略語を用いるときは、各施設のマニュアルに記載され認められている略語のみ用いる  




 ＜行なってはいけないこと＞  
 1 . 前もって、これから行う処置やケアを書いてはいけない  
 2 . 自分が実際に見ていない患者の記録をしない 
 3 . 意味のない語句や患者のケアおよび観察に関係のない攻撃的な表現をしない 
 4 . 患者にレッテルをはったり、偏見による内容を記録してはならない 
 5 . 「～と思われる」「～のように見える」といったあいまいな表現はしない 
 6 . 施設において認められていない略語を使わない 
 7 . イニシャルや簡略化した署名は用いない 
　8　. 記述間違いを修正液で消したり、消しゴムを使ってはならない．間違った箇所を記録から除いてはなら
　  ない 
　9　. 消されるおそれのある鉛筆や、コピーでよく写らない青インクでの記載はしない  
10. 記録の途中で行を空けない 
 ＜注意深く行うこと＞  
 1 . 患者の態度や正確などについて否定的な内容の記述をする時 
 2 . 病状や診断、治療など医師の領域に踏み込んだ書き方をする時 




















































































































































































































































































































































































































































































































253Review of visiting nurse records to respond to Information Disclosure
記録用紙　　　　　　　　　　　　 　項　　　　目　　　　　　　　　　　　　チェック 
 
看護記録チェックリスト　　　　　Ｙ訪問看護ステーション 
 
①　必要な番号が記載されていますか？ 
②　定期的に確認していますか？ 
①　必要な情報が記入されてありますか？ 
 　（アセスメント、ニーズと連動していますか？） 
②　情報は更新されていますか 
③　誰が見てもわかるように整理して記載、綴られていますか？ 
①　医師の指示書（口頭指示の記録）に基づいていますか？ 
②　居宅介護支援計画に基づいていますか？ 
③　問題／ニーズは個別的・具体的ですか？ 
④　看護・リハ計画、解決策、望ましい結果は具体的ですか？ 
　　問題／ニーズと連動していますか？ 
⑤　援助日程は記載されていますか？ニーズに沿った日程ですか？ 
⑥　利用者と話し合って決めた計画ですか？ 
⑦　簡潔明瞭に記載されていますか？ 
①　ニーズと連動していますか？ 
②　看護内容と計画にズレはないですか？ 
③　看護を提供した結果（評価）として記載されていますか？ 
④　曖昧、推測表現はないですか？ 
⑤　簡潔明瞭に記載されていますか？ 
⑥　翌月の訪問看護計画に反映していますか？ 
⑦　利用者に報告しましたか？ 
①　フォーカスと記録内容の整合性がありますか？ 
②　フォーカスと看護計画は連動していますか？ 
③　データ、アセスメント、レスポンスは適切に分けられています
　か？ 
④　データ、アセスメント、レスポンスは客観的ですか？ 
⑤　曖昧、推測表現はないですか？ 
⑥　観察、確認は確実に行われていますか？ 
⑦　必要な連絡、調整、医師報告・確認・口頭指示は記載されてい
　ますか？ 
　新たな処置は医師の指示をもらっていますか？その記載は？ 
⑧　見せることのできる記録になっていますか？簡潔明瞭ですか？ 
  
 
 
 保険証確認 
 （基礎情報） 
訪問看護記録書Ⅰ 
 （基礎情報） 
 
 
訪問看護計画書 
 （看護計画／問
題リスト） 
 
 
 
 
 
訪問看護報告書 
 （経過記録） 
 
 
 
 
 
訪問看護記録Ⅱ 
 （経過記録） 
 
 　資料　Ｙ訪問看護ステーション訪問看護記録チェックリスト 
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